




























































Chez les joueurs de hockey sur glace en Suisse, l'utilisation des orthèses de genou 
prophylactiques afin de prévenir les récidives de lésion du ligament collatéral médial 
(LCM) et du ligament croisé antérieur (LCA) est largement répandue. Les résultats des 
études sur les effets du port d'orthèse restent actuellement controversés.  
 
Objectif:  
Evaluer par une étude pilote la faisabilité des processus (recrutement, ressources, 
gestion des données, questionnaires, etc.) en vue d’une étude nationale ainsi que les 
effets des orthèses prophylactiques sur les récidives de blessure.  
 
Méthode:  
Etude pilote épidémiologique rétrospective. Les temps d’exposition au risque de 
récidive ont été répertoriés et répartis en trois groupes (GA : sans orthèse; GB : orthèse 
périodique; GC : orthèse permanente).  
 
Résultats :  
Concernant la faisabilité, quatre critères sur cinq sont atteints. Par rapport aux données 
quantitatives, 66.22% des joueurs convoqués (n=80) étaient présents et ont pris part à 
l’étude (100%). Au final, vingt-cinq blessures touchant le LCM et LCA (68% porteurs 
d’orthèse) ont été incluses dont 28% de récidives. Le taux du rapport d’incidence du GA 
vs GB = 0.153 (p = 0.021) ; GA vs GC = 2.34e-08 (p = 0.00).  
 
Discussion et Conclusion:  
L’étude finale est réalisable avec des adaptations mineures. Le port d’orthèse a tendance 
à diminuer de manière significative le taux d’apparition des récidives. Au vu de la faible 




Mots-clés : orthèse de genou prophylactique, hockey sur glace, récidive, LCA, LCM, 
étude épidémiologique rétrospective. 




Unter den Eishockeyspielern in der Schweiz ist die Verwendung von prophylaktischen	Knieorthesen	 zur Verhinderung von wiederauftretenden Läsionen des Ligamentum 
collaterale mediale (LCM) und des Ligamentum cruciatum anterius (LCA) weit 
verbreitet. Die Ergebnisse der Studien über die Auswirkungen des Tragens von 
Orthesen sind derzeit umstritten.    
Ziel:  
Die Durchführbarkeit der Prozesse (Rekrutierung, Ressourcen, Datenmanagement, 
Fragebögen, etc. für eine nationale Studie) und die Auswirkungen von prophylaktischen 
Knieorthesen auf erneute Schädigung mittels einer Pilotstudie zu evaluieren. 
Methode:  
Retrospektive epidemiologische Pilotstudie. Die Dauer der Gefahrenaussetzung von 
wiederauftretenden Läsionen wurden identifiziert und in drei Gruppen unterteilt (GA: 
ohne Orthese; GB: periodische Orthese; GC: permanente Orthese).    
Ergebnisse:  
Betreffend der Machbarkeit wurden vier von fünf Kriterien erfüllt. Hinsichtlich der 
quantitativen Daten waren 66,22 % (n = 80) der einberufenen Spielern anwesend und 
nahmen an der Studie teil (100 %). Schlussendlich wurden 25 Verletzungen  
eingeschlossen, die das LCM und LCA (68 % Trägern von Orthese) betreffend, davon 
28 % Rückfälle. Die Rate der Inzidenz GA vs GB entsprach 0,153 (p = 0.021); GA vs. 
GC = 2.34e-08 (p = 0.00).  
Diskussion und Schlussfolgerung:  
Die Studie ist mit geringen Anpassungen durchführbar. Das Tragen einer Knieorthese 
führt  tendenziell zu einer deutlichen Reduzierung von Rückfällen. Angesichts der 
beschränkten Größe der Stichprobe sollten diese Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet 
werden. 
 
Stichwörter: prophylaktische Knieorthese, Eishockey, Rückfall, LCA, LCM, 
retrospektive epidemiologischen Studie. 





Use of prophylactic knee orthoses is very common among Swiss ice hockey players to 
prevent recurrent lesions of medial collateral ligament (MCL) and anterior cruciate 
ligament (ACL). However, their effects are still widely discussed in the literature.  
 
Objective:  
To assess the feasibility of a given protocol (recruitment, resources, data management, 
surveys...) for a future national study and present the preliminary results of the 
prophylactic orthotics effects on the recurrent injuries.  
 
Methods: 
Retrospective epidemiological pilot study. Exposure times to the risk of recurrent 
injuries have been divided into three groups. (GA: without orthosis; GB: periodic 
orthosis; GC: permanent orthosis).  
 
Results: 
Four out of five feasibility criteria have been fulfilled. Quantitative data show that 
66.22% of the summoned players (n=80) were present and all of them took part to the 
study.  Twenty-five MCL and ACL injuries (68% orthosis wearers) have been included, 
among which 28% were recurrences. The incidence rate ratio (IRR) of GA on 
GB=0.153 (p=0.021); GA on GC = 2.34e-08 (p = 0.00). 
 
Discussion and Conclusion: 
A national study is possible, if including minor changes. Recurrent injuries can be 
prevented in a significant way by wearing an orthosis. However, due to the small 




Key-Words: prophylactic knee orthosis, ice hockey, recurrent injury, ACL, MCL, 
retrospective epidemiological pilot study   
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1.1 Contexte général  
La blessure au niveau de l’articulation du genou étant l'une des plus courantes, elle a 
vivement suscité l'intérêt de professionnels de la santé afin de comprendre les 
mécanismes de lésion, d’évaluer l'efficacité des traitements et d’établir des protocoles 
de prévention (Bollen, 2000).  
Le hockey sur glace comporte de nombreux dangers, notamment en raison du contact 
entre les joueurs, avec la canne, le puck, les lames de patins, les bandes, voire les 
montants du but. Tegner et Lorentzon (1991d) rapportent une incidence élevée de 
blessures pendant la compétition, tandis que l'incidence lors des entraînements reste très 
faible. Dans leur étude, les auteurs soulignent que 39,4% des blessures touchent la tête 
et la face. Le genou se positionne en deuxième place des structures les plus touchées, 
représentant 13,2% des blessures.  
En termes de prévention, des moyens intrinsèques et extrinsèques existent. La 
prévention intrinsèque joue un rôle important. En effet, il a été démontré qu'une 
préparation présaison  concentrée sur l'entraînement de la force, l'entraînement 
neuromusculaire et proprioceptif peut réduire le nombre de blessures lors de la pratique 
d’activités sportives (Aaltonen, Karjalainen, Heinonen, Parkkari et Kujala, 2007; Doral, 
2011). Des outils extrinsèques, comme les normes de sécurité et les équipements de 
protection, sont aussi considérés comme des formes de prévention efficaces 
(Szymanski, 2005).   
Les orthèses de genou prophylactiques font partie des moyens extrinsèques. Celles-ci 
représentent un outil de prévention des blessures très utilisé dans plusieurs sports, dont 
le hockey sur glace. Certains médecins du sport et chirurgiens orthopédiques prescrivent 
couramment ce type d'orthèses aux joueurs souffrant de blessure du ligament collatéral 
médial (LCM) ou du ligament croisé antérieur (LCA). D'autres spécialistes sont plus 
réservés quant à leur utilisation et limitent leur prescription seulement face à un 
problème d'importante laxité résiduelle. 
Le joueur porte son orthèse pendant une période donnée, puis s’en sépare, sur conseil 
médical ou de son propre chef. Certains joueurs abandonnent le port de l’orthèse pour 
des causes d’inconfort, de gêne causée par celle-ci ou après une guérison totale. Une 
partie des sujets garde ce support sur une durée plus longue que la prescription, parfois 
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jusqu'à la fin de leur carrière. Ces joueurs justifient ce choix en rapportant une 
impression de sécurité et un soutien "psychologique" pendant leur activité sportive. 
La communauté scientifique s’est intéressée à la problématique des orthèses de genou 
prophylactiques en termes de prévention des blessures et des récidives dès les années 
quatre-vingts. Les conclusions ont eu une tendance à en justifier le port. Toutefois, en 
considérant l'hétérogénéité des résultats et le faible niveau des études, la question reste 
controversée (Najibi et Albright, 2005). De plus, les études sur le sujet ne représentent 
plus la réalité actuelle (Pietrosimone, Grindstaff, Linens, Uczekaj et Hertel, 2008). En 
effet, après 1995, les études sur ce thème sont rares, alors que la typologie de l'orthèse 
de genou a pris un tournant important dès cette époque, avec l'apparition des orthèses 
sur mesure en fibres de carbone (Lissac, 2012).  
Une des difficultés, dans l'interprétation de ces études portant sur l'effet préventif, est de 
savoir si les données récoltées sont superposables à tous les sports. La majorité des 
études traitant des orthèses de genou prophylactiques ont été conduites dans le football 
américain. En effet, élargir ces analyses à d’autres disciplines spécifiques serait 
pertinent et nécessaire afin d'augmenter la disponibilité d’évidences scientifiques 
propres à ce sujet (Najibi et Albright, 2005; Rishiraj et al., 2009). Malgré l’utilisation 
répandue des orthèses de genou prophylactiques, seule l’étude rétrospective de Tegner 
et Lorentzon (1991) a été menée sur le hockey sur glace. Les résultats n’ont pas pu 
répondre aux questions des chercheurs et si l’on considère que dans ce sport les lésions 
du genou sont parmi les plus fréquentes, l’intérêt de nouvelles recherches est justifié 
(Tegner et Lorentzon, 1991a). 
1.2 Contexte physiothérapeutique 
La pratique de la physiothérapie intervient aujourd'hui sur un champ d'action très vaste 
et dans lequel différents domaines de spécialisation sont définis. La physiothérapie du 
sport constitue l'un de ces domaines. Dans les équipes sportives professionnelles et 
amatrices, le physiothérapeute a sa place au sein de la prise en charge interdisciplinaire 
du sportif. Il évolue en partenariat avec l'entraîneur, le préparateur physique et le 
médecin.  
Bulley et Donaghy (2005) définissent de manière très précise les rôles du 
physiothérapeute du sport : prévention des blessures, intervention aiguë, réhabilitation 
et amélioration de la performance. Dans le domaine de la prévention, le 
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physiothérapeute du sport joue un rôle important en informant, conseillant et 
accompagnant les athlètes et les autres professionnels dans le but de réduire l'incidence 
et la récurrence des blessures. Il quantifie également l'impact potentiel de 
l'environnement et de l'équipement (facteurs extrinsèques) sur l'apparition des lésions.  
De plus, le physiothérapeute détermine et mesure les facteurs intrinsèques influençant la 
performance chez les athlètes. Il intervient au sein de l'équipe interdisciplinaire afin 
d'optimiser les conditions nécessaires à une performance maximale de l'athlète. Le 
physiothérapeute du sport se doit également d'évaluer son travail de manière critique et 
de s'investir à différents niveaux dans la recherche scientifique traitant les questions 
citées ci-dessus (Bulley et Donaghy, 2005). 
1.3 Contexte personnel  
À titre personnel, la physiothérapie du sport a été un domaine omniprésent et 
remportant le plus d'intérêt durant toutes nos études. Il représente pour nous un choix 
d'avenir professionnel dans lequel nous souhaitons nous spécialiser. Un manque se fait 
ressentir dans la littérature sur le sujet. Nous pensons qu'il est intéressant de parvenir à 
combler cette lacune, d'autant plus que le hockey sur glace en Suisse est un sport 
populaire et passablement médiatisé.  
1.4 Conceptualisation 
 Prévention et sport 1.4.1
Le sport au niveau mondial compte un nombre toujours croissant de pratiquants 
amateurs et professionnels. Si le bénéfice de la pratique sportive pour la santé a été 
largement documenté, notamment sur le système cardiovasculaire, le système 
métabolique et les structures musculo-squelettiques, elle reste toutefois une pratique très 
traumatisante (Minigh, 2007).  
Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévention est 
l’ensemble des mesures visant à éviter et réduire le nombre ou la gravité des maladies et 
accident (Organisation Mondiale de la Santé, 1999). 
La prévention des blessures se divise en trois catégories : la prévention primaire, 
secondaire et tertiaire. Dans la prévention des blessures sportives, le modèle de van 
Mechelen, créé en 1992 et appelé "The sequence of prevention of sport injuries", est 
repris dans de nombreux articles actuels notamment celui de Parkkari et al. (2001).  





Ce modèle explique qu’il est primordial, en premier lieu, de définir l’ampleur du 
problème, avant d’initier un programme de prévention des blessures sportives. 
Deuxièmement, les mécanismes et les facteurs impliqués provoquant la blessure doivent 
être identifiés. Troisièmement les mesures visant à réduire le risque de blessure doivent 
être introduites, leurs effets surveillés et finalement évaluées. L’objectif de ce travail 
s’inscrit dans la quatrième phase de ce modèle, qui est l'évaluation de l’efficacité de 
l’action préventive. 
Le but de la prévention primaire est d'éviter l'apparition de la blessure. Les moyens 
intrinsèques comprennent entre autres la préparation présaison, l'échauffement et la 
récupération active. Les moyens de prévention extrinsèque englobent entre autres 
l'information, la sensibilisation, les règles, l'adaptation de l'environnement, ainsi que les 
équipements de protection. La prévention secondaire consiste à diagnostiquer et à 
prendre en charge le plus rapidement possible la blessure, afin d'en réduire les 
conséquences et d'éviter la récidive. Ce domaine thérapeutique comprend 
principalement, la réhabilitation, l'entraînement présaison spécifique et la modification 
des gestes techniques. La prévention tertiaire comprend tous les actes destinés à 
diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population, 
c'est-à-dire à réduire au maximum les invalidités fonctionnelles consécutives à la 
maladie ou à la blessure.  
1. Etablir l'ampleur du 
problème de la blessure : 
• Nombre 
• Incidence 





2. Etablir l'étiologie, les 
facteurs de risque et le 
mécanisme de la blessure 
(mécanisme lésionnel) 
3. Introduction de mesures 
préventives ou d'un 
programme de prévention 
4. Evaluation de l'efficacité et 
des coûts de l'action préventive 
par répétition de l'étape 1. 
Figure 1 : Modèle de prévention selon van Mechelen, 1992 
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Lors d'une blessure chez un sportif professionnel, plusieurs acteurs sont concernés par 
cet événement : l'athlète, l'entraîneur, le staff médical et paramédical, le club, les 
assurances et les médias. Le rôle de l'entourage est d'assurer la gestion de la blessure, 
d'accompagner et soutenir l'athlète dans sa réhabilitation. Cette blessure engendre aussi 
un certain nombre de coûts directs (frais d'accident, frais médicaux et frais non-
médicaux) et de coûts indirects (remplacement de l'athlète et indemnisation de perte de 
gain). Un des objectifs principaux des études portant sur les coûts des blessures 
sportives consiste à montrer l'importance de leurs montants afin de justifier la mise en 
place et l'utilisation de stratégies de prévention (Doral, 2011; Szymanski, 2005). Selon 
le rapport de statistiques d'accident de 2014 de la LAA (Loi sur l'Assurance-Accidents), 
plus de 1'581 cas de blessures en hockey sur glace ont été recensés pour l'année 2012. 
Les coûts directs de ces accidents se sont élevés à plus de 7,3 millions de francs, toutes 
blessures confondues ayant touché des sportifs professionnels ou amateurs. [Annexe 1] 
 Blessures et sport 1.4.2
Dans la médecine du sport, la plupart des études épidémiologiques ont porté sur 
l’incidence des blessures. Ces données ont permis d'identifier les blessures typiques, 
déterminer l'efficacité des mesures préventives et quantifier le risque présent dans les 
différents sports (McKeag et Moeller, 2007).  
Afin de réduire le risque de biais dans les études épidémiologiques, les chercheurs 
essaient de standardiser la définition de la blessure. Même si un consensus général sur le 
sujet n'a pas encore été établi, Frontera parle de blessures sportives lorsqu'elles 
surviennent lors d’un entraînement, un match ou une compétition, lorsqu'elles 
requièrent une attention médicale et lorsque l'athlète doit s’abstenir de pratiquer son 
activité pour une durée qui dépasse un jour (Frontera, 2008). La localisation des 
blessures dans les différents sports a aussi été objectivement documentée. Ces analyses 
font constamment ressortir que le genou est le site le plus commun de blessure dans les 
sports d'équipe (Birrer et O’Connor, 2004).  
Selon les données du Service de centralisation des Statistiques de l'Assurance-Accidents 
(SSAA), le nombre de blessures par accident a augmenté de manière constante ces 
dernières années en Suisse. Entre 2008 et 2012, la moyenne a été de 5'210 accidents par 
année. Les parties du corps répertoriées comme étant les plus touchées étaient la 
ceinture scapulaire à 15,5%, le genou à 14%, suivi du tronc à 12,7% et du visage à 
12,4% [Annexe 2]. 
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1.4.2.1 Les structures ligamentaires les plus touchées en hockey  
Au niveau du genou, différents auteurs ont identifié le ligament collatéral médial 
(LCM), le ligament croisé antérieur (LCA) et le ménisque interne comme étant les 
structures principalement touchées (Biasca, Simmen, Bartolozzi et Trentz, 1995; Daly, 
Sim et Simonet, 2012; Pettersson et Lorentzon, 1993; Tegner et Lorentzon, 1991a). 
Les lésions touchant le LCA dans les sports de compétition à pivot-contact ainsi que les 
indications opératoires de reconstruction de celui-ci dans l’optique d’un retour au jeu a 
été ces dernières années un sujet fortement étudié dans la littérature.  
En effet, Ardern et al. (2011) s’intéressaient à travers une revue systématique et une 
méta-analyse au lien entre la reconstruction chirurgicale du LCA et le retour en jeu. 
Cette revue, regroupant un échantillon de plus de 5500 participants-sportifs de 
différents sports ayant subi une reconstruction du LCA, a démontré que seulement 44% 
de ces derniers retournent au sport de compétition. Parmi eux, seuls  63% retrouvent  
leur niveau antérieur à la blessure. Pourtant, 90%  de ces participants ont atteint avec 
succès les minima des tests demandés après une chirurgie reconstructive du LCA. Cela 
suggère que d’autres facteurs que la fonction du genou contribuent au retour au jeu 
(Ardern, Webster, Taylor et Feller, 2011). 
Le LCM est principalement touché dans les sports incluant une charge en valgus sur le 
genou, comme notamment en hockey sur glace, en ski alpin ou encore en football. 
Phisitkul et al. (2006) ont relevé que la majorité des patients ayant subi une blessure du 
LCM à divers degrés de gravité pouvait jouer à leur niveau pré-blessure suite à un 
traitement conservateur. La majorité des lésions du LCM sont traitées de manière non-
opérative quel que soit le degré de sévérité. Le LCM a montré une excellente capacité 
de cicatrisation dans plusieurs études cliniques et animales, contrairement au LCA. Un 
traitement avec des exercices en amplitude de mouvement contrôlé et un renforcement 
progressif ont démontré d’excellents résultats et un indice élevé de retour au sport. Pour 
les athlètes, un programme de réhabilitation spécifique à leur discipline doit être 
proposé pour faciliter au plus tôt le retour au sport. Une orthèse peut être portée pour la 
reprise jusqu'à ce que l'athlète se sente en complète confiance avec son genou. La 
chirurgie reste recommandée pour des situations de blessure de degré plus sévère où le 
LCM est complétement rompu et la lésion étendue à d'autres structures. La 
reconstruction chirurgicale est également indiquée pour les cas de laxité chronique 
isolée ou symptomatique du LCM (Phisitkul, James, Wolf et Amendola, 2006). 
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Les orthèses de genou ont été conçues pour prévenir notamment ce type de blessures. 
Dans le hockey sur glace, compte tenu de la fréquence de cette atteinte traumatique du 
genou, l'utilisation des orthèses est devenue une pratique très répandue (Tegner et 
Lorentzon, 1991a). 
 Historique et Typologie des orthèses de genou  1.4.3
Un bref historique est présenté en annexe [Annexe 3]. Il existe trois types d' orthèse de 
genou. Les orthèses de réhabilitation ont été prévues pour immobiliser le genou ou 
pour autoriser une amplitude protectrice après une blessure ou une chirurgie (Beam, 
2011).  
Les orthèses fonctionnelles ont été construites de façon à donner une stabilité modérée 
aux genoux instables après une blessure ou une opération. Ces orthèses sont 
communément utilisées à la suite de lésion du LCA, du LCP (ligament croisé 
postérieur), du LCM et du LCL (ligament collatéral latéral), afin de contrôler la 
translation antéro-postérieure du tibia, les mouvements de varus et valgus,  ainsi que les 
stress en rotation. L’objectif de stabilisation s’ajoute ici à celui de prévention de la 
récidive. C’est pourquoi une orthèse fonctionnelle peut aussi être considérée  et utilisée 
comme orthèse prophylactique (Rishiraj et al., 2009).  
Les orthèses prophylactiques ont été conçues pour prévenir ou réduire la sévérité des 
blessures de genou. Dans le hockey sur glace, les orthèses prophylactiques de genou 
sont fréquemment prescrites afin de prévenir la récidive. Le but est de protéger le genou 
des contraintes importantes sur l'appareil ligamentaire induites par les collisions, qui 
produisent notamment des stress en valgus (Montgomery et Koziris, 2012; Najibi et 
Albright, 2005; Rishiraj et al., 2009). Les orthèses de genou prophylactiques se 
différencient par leur nombre d'axe de rotation (simple ou double), avec charnière 
polycentrique ainsi que par leurs barres unilatérales ou bilatérales (Najibi et Albright, 
2005). Ces orthèses sont fabriquées en grande série par des fabricants connus. Un des 
enjeux principaux relevé par la littérature réside dans l'ajustement de celles-ci. Cela 
déterminera la capacité de l'orthèse à stabiliser l'articulation et le confort ressenti par 
l'athlète (Greene, Hamson, Bay et Bryce, 2000). En réponse à cet élément, les orthèses 
fabriquées sur mesure sont de plus en plus courantes (Rishiraj et al., 2009).  
Depuis les années nonante, la fibre de carbone est présente dans le monde du sport. 
L'atout principal de ce nouveau matériau réside dans l'excellent rapport poids-résistance 
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(Lissac, 2012). Aujourd'hui, dans le sport, les orthèses en fibres de carbone ont presque 
entièrement remplacé celles en métal. Une orthèse de ce type est généralement réalisée 
sur mesure chez un technicien orthopédiste. Une fois construite, elle peut être adaptée 
selon les besoins de l'athlète. Son coût reste toutefois relativement élevé en regard des 
orthèses fabriquées en série proposées sur le marché (Kaneshiro, Furuta, Makino, Wada 
et Hachisuka, 2011). Sur le marché suisse, le prix avoisine les CHF 2'500 pour une 
orthèse sur mesure, contre  CHF 400  pour une orthèse de type universel (prix fournis 
par l'entreprise Orthokern).  
 Utilisation des orthèses dans le hockey sur glace 1.4.4
D'après nos constatations sur le terrain, la question du port de l’orthèse dans le hockey 
sur glace en Suisse se pose principalement après une première blessure. En effet, le port 
d'orthèse prophylactique sur un genou qui n'a jamais été blessé est une pratique plus 
répandue dans certains pays scandinaves, notamment en Suède (Tegner et Lorentzon, 
1991b). 
Si une orthèse est prescrite par le médecin après une blessure du LCA ou du LCM, le 
joueur la portera durant les semaines suivant son retour au jeu, dans le but de diminuer 
le risque de récidive. Lorsque la durée de la prescription arrive à échéance, le joueur 
décide s'il continue ou cesse de jouer avec l'orthèse. Cette période varie de quelques 
semaines à une saison. Nous définissons cette pratique comme « port périodique 
d'orthèse  ». 
Il arrive fréquemment qu'un joueur continue de jouer avec son orthèse au-delà de la 
période de retour au jeu. D’après nos constatations, et plusieurs spécialistes du domaine 
le confirment, les joueurs portant une orthèse durant plus d’une année la garderont pour 
le restant de leur carrière. Nous définissons cette pratique comme « port permanent 
d'orthèse ». 
 Orthèses et performance 1.4.5
Les effets des orthèses de genou prophylactiques et fonctionnelles sur la physiologie et 
la performance ont été étudiés dès les années quatre-vingts. Ces études ont notamment 
porté sur les pressions intramusculaires, la performance musculaire, la cinématique de 
l'articulation du genou, le système sensorimoteur ainsi que sur les performances sur le 
terrain.  
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Le lien entre le port d’orthèse et la performance musculaire est encore actuellement très 
discuté. Tout comme les effets positifs et négatifs, que ce soit les indicateurs de force, 
de force explosive ou des capacités pliométriques (Houston et Goemans, 1982; 
Veldhuizen, Koene, Oostvogel, von Thiel et Verstappen, 1991). Les effets mesurés 
comprennent une augmentation de la pression intramusculaire, probablement due à la 
tension des fixations proximales et distales et une modification de la cinématique de 
genou ainsi que des articulations sus- et sous-jacentes. L'augmentation de la pression 
intramusculaire pourrait induire une fatigue musculaire qui, à son tour, diminuerait le 
contrôle neuromusculaire du genou (Jerosch, Castro, Hoffstetter et Reer, 1995). Une 
baisse de la performance aérobie et anaérobie à court terme a été mesurée, notamment 
dans les sports comportant une grande vélocité de mouvement, mais celle-ci semble 
diminuer voire disparaître, après un temps d'accommodation (Rishiraj, Taunton, Lloyd-
Smith, et al., 2011; Rishiraj, Taunton, Niven, et al., 2011).  
 Orthèses et confort 1.4.6
D'après Lewis (1974), l'objectif d'une prescription d'orthèse de genou pour un joueur est 
d'offrir une structure protectrice. Celle-ci est adaptée au mieux au joueur afin de 
prévenir les blessures et apporter un support à un genou déjà blessé ou affaibli. Le 
joueur peut reprendre ainsi son activité sportive avec un inconfort minimal. Le choix du 
type d'orthèse a, comme premier critère, de fournir un degré élevé de soutien sans pour 
autant sacrifier la liberté de mouvement en flexion. De plus, elle doit être réutilisable, 
facilement et rapidement enfilée ou enlevée par le porteur. L'orthèse de genou doit aussi 
posséder des zones d'ouvertures pour recevoir la patella et la région poplitée. 
Cependant, plusieurs utilisateurs les trouvent trop volumineuses, difficiles à enfiler, 
compliquées à régler et inconfortables à porter malgré leur efficacité dans la réduction 
de la douleur et dans la stabilisation de l'articulation de genou (Ingimundarson et 
Einarsson, 2007). 
En résumé, l'enjeu principal d'une orthèse se trouve dans l'équilibre entre protection de 
l'articulation du genou et confort du joueur. L'orthèse doit être aisée à utiliser, respecter 
au plus près les mouvements physiologiques de l'articulation, avoir des attaches 
réglables permettant un bon maintien sans migration de celle-ci et créer un minimum de 
points d'appui qui seraient désagréables pour le joueur. 
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1.5 Résumé de la problématique 
Dans le milieu du hockey sur glace professionnel en Suisse, l'utilisation des orthèses de 
genou pour prévenir les récidives de blessure du LCM et du LCA est largement 
répandue. Pourtant, la capacité de celles-ci à réduire le risque de blessure n'est pas 
clairement établie dans la littérature. Par ailleurs, peu d'études portant sur les orthèses 
de genou s'intéressent spécifiquement au hockey sur glace. Des études spécifiques sur le 
sujet aideraient les médecins et les physiothérapeutes du sport à conduire une prise en 
charge des entorses de genou chez les joueurs de hockey sur glace de manière optimale. 
1.6 Objectif 
L’objectif principal de notre étude pilote était d’évaluer la faisabilité de la méthode et 
des processus pour une future utilisation à échelle nationale. 
1.7 Question de recherche 
Les orthèses prophylactiques de genou ont-elles un effet sur l’incidence des récidives de 
lésion du LCM et LCA chez les joueurs de hockey sur glace en Suisse ? 
 
2 Méthode 
2.1 Design de l’étude  
Etude pilote épidémiologique rétrospective, basée sur les recommandations de Thabane 
et al. (2010). 
2.2 Population  
L'échantillon de notre étude pilote était constitué des joueurs de hockey sur glace de 
deuxième division (LNB) du EHC Visp Lions et du HC RedIce Martigny-Verbier ainsi 
que des joueurs de troisième division (1ère ligue) du HC Sierre, du HC Sion-Nendaz-4 
Vallées et du EHC Saastal. Selon les effectifs du site "eliteprospects.com" et en 
estimant un certain taux d’absentéisme dû à plusieurs raisons, un potentiel d'environ 
110 joueurs a été calculé, soit 22 joueurs par équipe, un nombre suffisant pour tester 
notre protocole.  
L'étude finale inclura tous les joueurs des équipes présentes en première et deuxième 
divisions suisses (LNA et LNB), ce qui représentera un échantillon d'environ 600 
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participants ainsi que les joueuses de première division (SWHLA),  du hockey sur glace 
féminin, qui comportera environ 120 participantes. Les joueuses de deuxième division 
(SWHLB) ne seront pas incluses dans l'étude car leurs données personnelles ne figurent 
pas dans la base de données "eliteprospects.com". Les données seront analysées en deux 
catégories distinctes. 
2.3 Critères d’inclusion et d’exclusion  
Pour notre étude pilote, nous avons inclus tous les joueurs des équipes choisies à 
l’exception des gardiens et des joueurs mineurs. 
2.4 Processus de l’étude pilote 
 Recrutement des participants  2.4.1
Premièrement, une personne de référence par équipe (entraîneur, capitaine de l'équipe 
ou dirigeant du club) a été contactée une première fois afin de lui présenter brièvement 
le projet et sonder l'éventuelle participation de son club. Cette même personne a de 
nouveau été approchée afin de lui présenter de manière plus précise le projet 
d'intervention par écrit, puis par téléphone dans le but de convenir, selon les 
disponibilités, d'une date pour réaliser les interviews des joueurs [Annexe 4]. 
Deuxièmement, les joueurs répondant aux critères d’inclusion ont été convoqués par la 
personne de référence du staff à la date annoncée. Finalement, les joueurs présents ont 
pu exprimer leur volonté de participer ou non à l’interview. 
 Déroulement et durée des interviews  2.4.2
Les interviews se sont déroulées sur le site de chaque club afin d’avoir un taux de 
participation à l'étude pilote le plus élevé possible. L’ordre de passage des joueurs pour 
l’interview a été établi par les investigateurs en fonction des informations présentes sur 
chaque équipe sur la base de données. Dans le but de rendre le déroulement de 
l’interview le plus reproductible et le plus efficient possible, un protocole d’interview a 
été utilisé par les investigateurs [Annexe 5]. 
Tous les participants ont été questionnés, y compris ceux n’ayant pas eu de blessure de 
genou afin d’être répertoriés. Les participants ont transmis à l’investigateur plusieurs 
données concernant l’ensemble de leurs blessures de genoux survenues lors de leur 
carrière. Le nombre d'informations demandées aux joueurs dépendait de la structure 
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lésée ainsi que du port ou non d'orthèse lors du jeu. Nous avons pris parti de répertorier 
également les blessures ne touchant pas le LCA et LCM car nous considérons le genou 
comme une unité fonctionnelle, c’est-à-dire que chaque blessure entraîne une 
fragilisation générale de ce complexe articulaire. Ceci pouvait par conséquent avoir une 
influence sur l’apparition d’autres lésions.  Selon le protocole le temps consacré à 
chaque joueur était compris entre cinq et vingt minutes.  
 Planning 2.4.3
Le meilleur moment pour réaliser la récolte de données a été défini en fonction du 
calendrier du travail de Bachelor et du calendrier des clubs. Ayant quelques semaines 
allégées en matchs et les play-offs n'ayant pas encore débutés, les mois de décembre à 
février représentaient une période plutôt idéale pour les clubs. Le planning a donc été 
défini selon ces critères [Annexe 6]. 
 Recueil des données  2.4.4
Les noms et prénoms des participants étaient uniquement présents sur le document de 
consentement et sur la partie sécable du questionnaire de l'’interview. Un numéro ID 
(numéro d’identification) a été attribué à chaque joueur et inscrit sur le questionnaire 
des données liées aux blessures. Les questionnaires et formulaires de consentement 
signés ont été rassemblés et entreposés sur le site de la filière de physiothérapie à 
Loèche-les-Bains. 
Une fois les données récoltées sur les cinq sites d’interventions, elles ont été 
retranscrites au fur et à mesure dans un tableau Excel informatisé. Ce tableau regroupait 
les informations récoltées dans les clubs et celles collectées sur "eliteprospects.com". 
Les données ont été ensuite codées pour permettre l’analyse statistique. 
 Documents destinés aux participants et aux investigateurs  2.4.5
Les documents destinés aux participants comprenaient la déclaration de consentement 
éclairé ainsi que la lettre d'information courte [Annexes 7 et 8]. Ces deux documents ont 
été réalisés dans le respect des critères de la commission d’éthique suisse et utilisés le 
jour de l’interview. La lettre d'information courte destinée aux participants contenait la 
description et l'objectif de l'étude pilote, la participation facultative, les droits relatifs à 
la participation, les profits et risques de l'étude, les obligations et la confidentialité des 
données.  
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La déclaration de consentement éclairé comportait les données personnelles de l'athlète, 
à savoir nom, prénom et date de naissance. Ces informations ont été inscrites 
préalablement par l'investigateur. Cette déclaration a ensuite été datée et signée par le 
joueur et l'investigateur le jour de l’interview, après lecture et approbation de la lettre 
d’information courte, et relecture de l’interview complète. 
Les documents destinés aux investigateurs comprenaient le protocole de l’interview et 
le questionnaire servant à la récolte de données [Annexe 9]. Le protocole servait de 
guide aux investigateurs afin de respecter de manière précise et rigoureuse la structure 
et les étapes du déroulement de l'interview.   
Durant l’interview, le joueur listait chronologiquement toutes les blessures touchant en 
premier lieu le genou droit puis le genou gauche, survenues au cours de sa carrière. Les 
informations récoltées étaient :   
§ Structure lésée  
§ Difficulté de mémoire concernant la structure lésée 
§ Date de la blessure 
§ Difficulté de mémoire concernant la date de la blessure 
§ Contexte du traumatisme 
§ Port d'une orthèse au moment du traumatisme 
§ Diagnostic par Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) 
§ Opération à la suite du traumatisme 
§ Prescription d'une orthèse de genou à la suite du traumatisme 
§ Si prescription, le type d'orthèse   
§ Si prescription, durée du port 
§ Difficulté de mémoire concernant la durée du port de l'orthèse 
§ Temps d'arrêt de jeu avant retour en match  
§ Difficulté de mémoire  quant à la durée d'arrêt de jeu 
§ Ressenti 1 : L’attelle de genou est confortable à porter (Echelle de Lickert)  
§ Ressenti 2 : L’attelle perturbe mes mouvements (Echelle de Lickert) 
L’échelle de Lickert était cotée de un à cinq. Le numéro un correspondait à un total 
désaccord avec l’affirmation présentée, tandis que le cinq correspondait à l’accord total. 
La valeur de trois donnait l’opportunité aux participants de rester sans avis.  
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Comme indiqué dans la liste ci-dessus, des questions dichotomiques relatives à la 
mémoire (capacité de se souvenir d’une date précise) ont été ajoutées. Ces dernières ont 
permis l’évaluation du nombre de valeurs manquantes.  
La langue maternelle des athlètes variant énormément dans le sport d’élite et de surcroît 
en Suisse, les documents destinés aux joueurs ont été traduits en allemand, anglais et 
italien afin d’éviter tout biais de compréhension. Les interviews ont également été 
menées en français, allemand et en anglais [Annexes 7 et 8]. 
 Budget  2.4.6
Le budget de l’étude pilote est présenté de manière détaillée dans la partie des annexes 
[Annexe 10]. 
2.5 Objectifs  
 Objectifs de l’étude pilote 2.5.1
Evaluer et explorer la faisabilité du processus de recrutement des participants, de la 
modalité des ressources, de la gestion des données auprès de joueurs de hockey de 
deuxième et troisième divisions valaisannes en fonction des éléments ci-dessous :   
1. Procédure de recrutement : Taux de participation en fonction de l’échantillon  
correspondant aux critères d’inclusions ; 
2. Taux de blessures touchant le LCM ou LCA, portant ou non une orthèse et ayant eu 
une récidive ou non ; 
3. Coût total de la réalisation de l’étude en fonction du budget préalablement défini ; 
4. Taux de valeurs manquantes ; 
5. Durée impartie pour l’interview ; 
 Objectifs de l’étude finale 2.5.2
Evaluer les effets des orthèses prophylactiques de genou en termes de prévention de 
récidive de lésion du LCM et LCA chez les joueurs de hockey sur glace en Suisse à 
travers une étude épidémiologique rétrospective. Evaluer l'influence d'indicateurs 
supplémentaires sur l'apparition de récidives tels que le ressenti du port d’orthèse, la 
latéralité, la position de jeu et le type de traitement (conservateur ou chirurgical). Ces 
objectifs représentaient également les objectifs secondaires de l’étude pilote. 
Gwendoline Matthey-Doret & Elisabeth Kupferschmied BA13 
 
15 
2.6 Hypothèses  
Notre hypothèse principale était que l’étude serait réalisable auprès de la population 
sélectionnée selon les critères établis.  
Nos hypothèses secondaires de la présente étude et de l’étude finale étaient et seront:  
• L’incidence des récidives de lésion du LCM et LCA survenues en situation de 
match est réduite par le port permanent et/ou périodique d’orthèse 
prophylactique dans une population de joueurs de hockey sur glace.  
• L’orthèse de genou de type "sur mesure" est plus confortable et perturbe 
moins les mouvements que l’orthèse de genou de type universel.  
2.7 Issues 
L’issue principale de cette étude pilote correspondait aux critères de faisabilité définis 
ultérieurement. Son issue secondaire consistait à ce que l’incidence des récidives de 
lésion du LCM et LCA survenues en situation de match était réduite par le port 
périodique et le port permanent d’orthèse.  
2.8 Taille de l’échantillon  
Selon notre estimation calculée à l’aide du programme "G*Power" (Faul, Erdfelder, 
Buchner et Lang, 2009), il faudrait au moins 80 joueurs ayant eu au minimum une 
blessure du LCM ou LCA pour l’étude finale. Cela dit, au vu de la complexité de notre 
recherche et de notre analyse statistique, ce chiffre est à relativiser. 
2.9 Critères de faisabilité de l’étude pilote  
Afin d’évaluer objectivement la faisabilité de notre étude pilote, nous avions défini un 
certain nombre de critères de réussite en lien avec l’objectif principal :  
1. Le taux de participation devait être ≥75 % de l’échantillon total des joueurs 
inclus  
2. Le taux de blessure au genou touchant le LCM ou LCA devait être ≥ 10% du 
nombre total de blessures de cette articulation 
• Le taux de blessure au genou touchant le LCM ou LCA et portant une 
orthèse devait être ≥ 5% du nombre total de blessures touchant le genou   
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• Le taux de récidive de lésion de LCM et LCA devait être ≥ 5% du nombre total 
de blessures spécifiques du LCM-LCA 
3. Le taux de valeurs manquantes ne devait pas excéder 20%  
4. Le coût total de cette étude devait respecter le budget préalablement défini à une 
hauteur de  CHF 20'950 de ±5% [Annexe 10] 
5. La durée de l’interview ne devait pas dépasser les 20 minutes prédéfinies  
2.10 Méthodes statistiques  
 Méthode d’analyse statistique de la faisabilité  2.10.1
L’analyse de la faisabilité en fonction des critères préalablement définis a été réalisée à 
l’aide du programme "Excel" et du programme "Mc Callum Layton stats Calculator". 
Différentes moyennes, médianes, écart-types et pourcentages ont été calculés, ceci avec 
les intervalles de confiance correspondants (IC 95%).  
 Méthode d’analyse statistique de l’incidence  2.10.2
 Population à risque et classification du port d’orthèse   2.10.3
La population à risque de récidive était composée des joueurs ayant eu une lésion 
touchant le LCM ou/et LCA. Les deux genoux ont été considérés séparément. Le genou 
représentait une unité. La première blessure (BI =Blessure Initiale)  touchant le LCM 
ou/et LCA de chaque genou déterminait l’inclusion dans les groupes de comparaison. 
Seules les récidives ont été incluses dans le calcul de l’incidence.  
La classification du port d'orthèse a été faite en trois groupes de comparaison: Sans 
orthèse, avec orthèse permanente ou avec orthèse périodique. Ces trois groupes sont 
présentés en annexe [Annexe 11]. 
À noter que le port a été considéré comme permanent lorsque l'orthèse était portée de 
façon ininterrompue depuis la blessure jusqu'au moment de l'interview. Si la condition 
du port ou non de l’orthèse de genou a changé à un moment de la carrière du joueur, les 
récidives et le temps d’exposition de celui-ci ont été comptabilisées dans le groupe 
correspondant.  
 Exposition au risque de blessure  2.10.4
Après l'analyse du calendrier saisonnier de deuxième et troisième divisions suisses, 
nous avons pris parti de définir comme début de saison la deuxième semaine de 
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septembre et de calculer les temps d’exposition à partir de celle-ci. La première semaine 
du mois d’avril était considérée comme la fin de saison. Il y avait donc 30 semaines de 
jeu par saison.  
2.10.4.1 Calcul du temps d’exposition  
Pour notre étude pilote, le temps d'exposition au risque de récidive correspondait au 
temps de participation aux matchs depuis la blessure initiale jusqu’à la date de 
l'interview. Nous l’avons calculé grâce aux données présentes dans les statistiques d’ 
"eliteprospects.com". Cette base de données comprend, à quelques exceptions près, les 
statistiques individuelles des matchs officiels joués par saison pour chaque joueur 
durant toute leur carrière. Elle se base sur les statistiques officielles de chaque division 
au niveau mondial.  Les matchs de présaison (non-officiels) ont été comptabilisés selon 
une estimation de notre part de deux matchs par semaine pendant le mois de 
préparation. Nous ajoutions donc huit matchs par saison pour obtenir le total de matchs 
joués. Nous reviendrons plus loin dans ce chapitre sur quelques "cas particuliers".  Les 
matchs étaient ensuite convertis en heures de jeu effectives afin de mesurer le temps 
d'exposition. La moyenne de temps de jeu était de 18 minutes pour chaque joueur sur un 
match de 60 minutes. La formule a été inspirée par celle utilisée par Biasca et al. (1995), 
et modifiée par les précédents investigateurs de la façon suivante : 18 𝑚𝑖𝑛60 𝑚𝑖𝑛 = 0,3 ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠 
  
Lors de cas particuliers, comme par exemple quand le joueur ne jouait pas en Suisse ou 
jouait en deuxième voire troisième division lors de sa blessure initiale ou de sa récidive, 
nous avons défini la deuxième semaine de septembre comme début de saison afin de 
rendre le calcul possible. Dans le cas où les saisons n’étaient pas complètes ou 
interrompues en partie suite à une blessure, la comptabilisation des périodes 
d’exposition a également été faite selon une estimation de deux matchs par semaine 
pendant la saison. Cette estimation provenait du calcul suivant : 
 
Nombre de match Heures d'exposition 
Matchs officiels 55 16.5 
Matchs présaison 8 2.4 
Total 63 18.9 
 
Tableau 1 : Exemple de calcul de l'exposition individuelle au risque de blessure d'un joueur 
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60 𝑚𝑎𝑡𝑐ℎ𝑠 𝑝𝑎𝑟 𝑠𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛30 𝑠𝑒𝑚𝑎𝑖𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑗𝑒𝑢 𝑝𝑎𝑟 𝑠𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛 = 2 𝑚𝑎𝑡𝑐ℎ𝑠 𝑝𝑎𝑟 𝑠𝑒𝑚𝑎𝑖𝑛𝑒 
Si une blessure avait eu lieu durant le mois d’août, les huit matchs de préparation 
n’étaient pas comptabilisés pour la saison qui débutait. Si la blessure s’était déroulée 
pendant l’entre-saison, les données récoltées sur le temps d’arrêt de jeu avant le retour 
au jeu étaient analysées et permettaient de savoir si les matchs de préparation étaient 
comptabilisés ou non dans la saison qui suivait. Dans le cas où la récidive avait eu lieu 
durant le championnat, l’intervalle entre la blessure initiale (BI) et la première récidive 
(R1) prenait en compte les huit matchs de préparation mais pas l’intervalle entre R1 et 
la date de l'interview (F) de cette même saison.  
2.10.4.2 Exposition du genou sans orthèse  
L’exposition à la récidive sans orthèse était calculée en additionnant toutes les périodes 
où le genou n’a pas eu d’orthèse. Dans le cas où une saison entière se déroulait sans 
orthèse, le total des matchs pouvait être repris directement des statistiques 
d’"eliteprospects.com" en ajoutant les matchs de préparations.   
2.10.4.3 Exposition du genou avec orthèse permanente  
L’exposition avec port permanent d’une orthèse était calculée en considérant les matchs 
joués dès le port d’orthèse jusqu’à la date de l’interview et ceci en se basant sur les 
statistiques d’ "eliteprospects.com". Si une saison était interrompue par un port 
d’orthèse permanent pendant une période sans blessure (exemple : BI-R1), le temps 
d’exposition avec orthèse était calculé grâce au nombre de semaines de prescription de 
l’orthèse et une estimation de deux matchs par semaine. Dans l’exemple ci-dessous 
(période BI-R1), l’orthèse permanente a été portée durant huit semaines ce qui 
représente 16 matchs et un temps d’exposition de 4.8 heures. Ce temps a été donc inclus 
dans le groupe port permanent et le temps restant de la période BI-R1 dans le groupe  
sans orthèse.     
 
Figure 2: Schéma périodes d’exposition et port orthèse permanente 
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2.10.4.4 Exposition du genou avec orthèse périodique  
Les données récoltées durant l’interview nous ont permis de définir les périodes pendant 
lesquelles un genou avait effectivement été exposé avec une orthèse. Si une blessure se 
déroulait sans interrompre une saison entière, le temps d’exposition avec un port de 
l’orthèse périodique pouvait directement être calculé en fonction du nombre de matchs 
indiqué sur "elitprospects.com" et des matchs de préparation ajoutés. Si une saison était 
interrompue à cause d’une blessure et entraînait un port d’orthèse périodique, le temps 
d’exposition avec orthèse périodique était calculé grâce à la durée de prescription de 
l’orthèse et avec une estimation de deux matchs par semaine. Dans l’exemple ci-dessous 
(période BI-R1), l’orthèse périodique a été portée durant huit semaines, donc 16 matchs 
équivalent à 4.8h d’exposition. Ce temps a été compris dans le groupe orthèse 
périodique et le temps d’exposition restant de la période BI-R1 dans le groupe sans 
orthèse.    
  
 Les récidives   2.10.5
Pour être incluses dans notre étude, la blessure initiale (BI) et les récidives (R1 et R2) 
devaient être survenues pendant un match, avoir amené le joueur à cesser son activité 
pendant au moins un jour et nécessité une attention médicale. Les blessures devaient 
également avoir été vérifiées à l'aide d'une IRM, gold standard pour les lésions touchant 
le LCA (Crawford et al., 2007). Notre étude pilote incluait uniquement les blessures 
touchant le LCM et le LCA, tous grades et sévérités confondus. Une récidive a été 
définie comme une lésion qui touchait pour la deuxième fois le même genou et 
impliquait le LCM ou le LCA. Nous avons considéré la récidive même si la structure 
lésée (LCA ou LCM) au sein du genou différait de la blessure initiale car celle-ci 
augmente le risque d'avoir une nouvelle blessure sur l'ensemble de l'unité fonctionnelle 
(Fulton et al., 2014; Waldén, Hägglund et Ekstrand, 2006).  
Le nombre de récidives était calculé uniquement dès le premier match du joueur hors de 
la catégorie junior. Nous considérions une blessure survenue avant le début de la 
 
Figure 3 : Simplification périodes d’exposition et port orthèse périodique 
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carrière adulte seulement si celle-ci correspondait à la blessure initiale. Nous avons fait 
vérifier la date du début de sa carrière adulte par le joueur, pour éviter toute erreur. Si 
toutefois la date avancée par l'investigateur ne concordait pas avec celle annoncée par le 
joueur, la date de ce dernier était retenue si les données de la saison concernée étaient 
disponibles sur la base de données.  
2.11 Variables confondantes  
Différents paramètres pouvant influencer les résultats ont été récoltés, tels que la 
position du joueur (défenseur, attaquant), la latéralité du joueur (droitier ou gaucher), le 
type de traitement (conservateur/chirurgical) ainsi que le type d'orthèse prescrite. 
D'autres paramètres ont été identifiés mais n'ont pas été récoltés durant l'interview. Il 
s'agit notamment de la qualité de la réhabilitation, de la sévérité des blessures et de la 
qualité de l’orthèse. 
2.12 Calcul du taux d’incidence 
L’analyse des données a été faite à l’aide du logiciel statistique Stata®. Pour calculer le 
taux d’incidence (TI), le nombre total de récidives de tous les sous-groupe a été divisé 
par le nombre total d’heures. La même opération a été entreprise pour connaître le TI de 
chaque sous-groupe. Ce taux est présenté en nombre de récidives par 1000 heures-
matchs. Le calcul a été tiré de  «Epidemiology 4th» de Gordis (2009) et modifié par les 
précédents investigateurs (Marghitola et Guinault, 2015).  
 ⋕ 𝑟é𝑐𝑖𝑑𝑖𝑣𝑒𝑠 × 1000 ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠⋕  ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠_𝑚𝑎𝑡𝑐ℎ𝑠  = 𝑟é𝑐𝑖𝑑𝑖𝑣𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑟 1000 ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠_𝑚𝑎𝑡𝑐ℎ𝑠 = 𝑇𝐼 
(Gordis, 2009) 
 
Les différences d’incidence entre le groupe 1 (récidives sans orthèse) et les groupes 2 et 
3 ont été analysées en utilisant un rapport de taux d’incidence (Incidence Rate Ratio; 




IRR1 = Taux d'incidence récidives groupe 2 / Taux d'incidence récidives groupe 1 
IRR2 = Taux d'incidence récidives groupe 3 / Taux d'incidence récidives groupe 1 
𝑇𝐼!𝑇𝐼! =  𝐼𝑅𝑅! 𝑇𝐼!𝑇𝐼! =  𝐼𝑅𝑅! 




Les données ont été analysées en considérant l’intervalle de confiance à 95% et  
l’interprétation des résultats s’est faite de la manière suivante :  
• Plus le résultat de l’IRR était proche de 0, plus le risque de récidive avec un port 
d’orthèse était bas 
• Plus le résultat de l’IRR était proche de 1, plus le risque de récidive avec un port 
d’orthèse était haut  
Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs lorsque que la 
valeur p était ≤ 0.05.  
2.13 Calcul de l’association entre deux variables 
Afin de tester le calcul de l’association entre deux variables, nous avons croisé le type 
d’orthèse avec les deux affirmations sur le ressenti (échelle de Lickert) comme ceci : 
• Variable type d’orthèse (sur mesure ou universelle) vs Confort de l’orthèse 
• Variable type d’orthèse (sur mesure ou universelle) vs Perturbation du 
mouvement  
 Cette analyse a été faite à l’aide du programme "Excel". 
2.14 Aspects éthiques  
La commission d'éthique valaisanne a été contactée et son président a accepté cette 
étude pilote sans demander la soumission du projet à la commission. Par ailleurs, elle 
respecte les règles éthiques en vigueur, disponibles sur le site du portail de l’Office 
fédéral de la santé publique (OFSP) consacré à la recherche sur l’être humain en Suisse, 
à travers la transmission d’une lettre d’information et d’une lettre de consentement 
éclairé aux participants.  
  
3 Résultats  
3.1 Flux des participants 
L’échantillon était estimé à 110 participants pour la bonne conduite de l’étude pilote. 
Selon les listes des effectifs disponibles à la date de l’interview sur "elitpropects.com", 
143 joueurs étaient inscrits dans les cinq équipes sélectionnées. En excluant les gardiens 
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et les joueurs mineurs, 121 joueurs ont été convoqués. Au total, 41 joueurs étaient 
absents (33.88%) et 80 présents (66.12%) [IC 95%  57.69 – 74.55]  les jours 
d'interview. Tous les joueurs présents ont pris part aux interviews, ce qui représente un 
taux de participation de 100% en fonction du taux de présence et de 72,72% [IC 95%  
64.4 – 81.04]  de l’échantillon estimé pour le bon déroulement de l’étude pilote.  
3.2 Recrutement 
Les cinq clubs valaisans de deuxième et troisième divisions, qui avaient été 
contactés, ont accepté de participer à cette étude pilote (100%). 
3.3 Données démographiques  
Tous les joueurs participants étaient de sexe masculin. Plusieurs nationalités étaient 
représentées. La moitié (50.00%) des joueurs interviewés ont subi dans leur carrière au 
moins une blessure touchant le genou. Dix-neuf joueurs ont été touchés au LCA et/ou 
LCM (47.5%) et 21 ont été atteints au niveau d'une autre structure (52.50%). Les 
participants blessés au LCA ou/et LCM représentaient 23.75% du nombre total de 
participants (n=121). L’âge moyen des participants se situait à 25.19 (±4.69) ans [18.82 
-  38.75]. Parmi ces 80 participants, 56 étaient gauchers (70%), 24 droitiers (30%), 47 














Echantillon Âge moyen 
Ecart-
type Minimum Maximum 
A 25.19 4.69 18.82 38.75 
B 26.04 3.72 19.57 32.84 
Latéralité : Nombre de joueurs 
Echantillon Gaucher % Droitier % 
A 56 70 24 30 
B 10 58.82 7 41.18 
Rapport B/A 10/56 17.86 7/24 29.17 
Position : Nombre de joueurs 
Echantillon Attaquant % Défenseur % 
A 47 58.75 33 41.25 
B 12 70.59 5 29.41 
Rapport B/A 12/47 25.53 5/33 15.15 
 
Tableau 2 : Données descriptives des participants  
 
Echantillon A : Nombre de joueurs interviewés (n=80) 
Echantillon B : Nombre de joueurs avec blessure spécifique et incluse dans l'étude (n=17) 
Rapport B/A : pourcentage de joueurs blessés par rapport au nombre de joueurs total  
de chaque catégorie 
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Concernant les joueurs avec une blessure spécifique et incluse dans l’étude (n=17), 
l’âge moyen était de 26.04 (±3.75) ans [19.57 -  32.84]. Dix étaient gauchers (58,82%), 
sept droitiers (41.18%), douze jouaient en position d'attaquant (70,59%) et cinq en 
position de défenseur (29.41%). Si l'on met en rapport les deux échantillons, 10 
gauchers sur 56 (17.86%) ont été atteints contre 7 droitiers sur 24 (29.17%). Au niveau 
de la position, 12 attaquants sur 47 (25.53%) ont été blessés contre 5 défenseurs sur 33 
(15.15%). 
3.4 Issues et Estimation  
Cinquante-deux blessures ont été répertoriées. Trente-et-une de ces blessures touchaient 
le LCA ou/et LCM (59.61%) et 21 une structure différente (40.38%). Suite à l'analyse 
de ces 52 blessures, seules 25 (48.08%) [IC 95% 34.50 – 61.66] répondaient à nos 
critères définissant la blessure (cf. Chapitre Méthode, point 2.10.5 les récidives). En 
effet, parmi les 31 blessures touchant le LCM et/ou LCA, six (19.35%) ont été exclues 
car elles ne répondaient pas à la totalité de ces critères. En effet, deux blessures ont eu 
lieu lors d’entraînements (6.45%), deux blessures sont apparues dans un contexte autre 
que le hockey sur glace (6.45%) et deux lésions n'ont pas été diagnostiquées par IRM 
(6.45%). Les blessures incluses (n=25) représentaient 80.65% du nombre total de 
blessures touchant le LCA et/ou LCM (n=31). Le LCM était plus touché que le LCA, 
respectivement vingt-trois cas (92.00 %) et deux cas (8.00%). Le genou droit a été 
atteint 11 fois (44.00% - 9 BI – 2 R) contre 14 fois pour le genou gauche (56.00% - 9 BI 
– 5 R). Au total, 18 blessures initiales (72.00%) et sept récidives (28.00%) [IC 95% 
10.40 – 45.60] sont apparues. Concernant le choix des traitements, trois blessures ont 
été traitées de manière chirurgicale (12%) contre 22 de manière conservatrice (88%). En 
moyenne, le temps d’arrêt avant le retour du joueur en match était de 8.52 semaines [>1 
– 52 sem.]. La médiane était de six semaines. Sur les 25 blessures incluses, 17 orthèses 
(68.00%) ont été prescrites et portées. Par contre, huit blessures (32.00%) n’ont pas eu 
de moyen de protection prescrit. Le taux de blessure du LCA et/ou LCM et portant une 
orthèse représentait 32.7 % [IC 95% 19.95 – 45.45] du nombre total de lésions touchant 
le genou (n=52). 
Parmi les prescriptions d'orthèses, 12 concernaient des orthèses sur mesure (70.59%) 
tandis que seulement cinq concernaient les orthèses universelles (29.41%). La durée de 
prescription du port périodique était, en moyenne, de 7.93 semaines [1 – 24 sem.]. Onze 
orthèses ont été portée de manière périodique (64.70%) et six de manière permanente 
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(35.30%). Dix-huit blessures initiales (72%) et sept récidives (28%) se sont déroulées 
sans port d’orthèse. Avec port d'orthèse, aucune blessure initiale ni récidive n’est 
apparue [Annexes 12 et 13]. 
 
 
    
   
 
Sur les 25 blessures incluses et les 92 données recueillies (cases "mémoire" du 
questionnaire), cinq d'entre elles étaient non-fiables et donc considérées comme 
manquantes. Ces cinq questions représentaient 5.43% [IC 95% 0.80 – 10.06] des 
données récoltées sur le biais de mémoire.  
L'IRR pour le port d'orthèse était de 8.63e-08 [IC 95% 1.68e-08 - 4.43e-07] (p-value 
0.000). L'IRR pour la latéralité du genou touché était de 0.824 [IC 95% 0.128 - 5.305] 
(p-value 0.839).  
     
Le total des heures d'exposition tout groupe confondu était de 1'116.9 heures. Le taux 
d'incidence des récidives s'élevait à 6.267 pour 1000 heures de jeu. L'IRR mettant en 
lien l'apparition des récidives avec ou sans orthèse et les heures d'exposition était de 0 
[IC 95% 0 - 1.66].        
 
Sans Orthèse Blessure initiale Récidive 
Genou droit 9 2 
Genou gauche 9 5 
Total 18 7 
 
Blessures LCM LCA Total 
Apparues 27 4 31 
Incluses 23 2 25 
 
Tableau 3 : Apparition des blessures Tableau 4 : Structures atteintes 
  Sur Mesure Universel 
Type 12 5 
  Périodique Permanent 
Port 11 6 
 
Tableau 5 : Typologie et Port d'orthèses 
Récidive IRR Valeur P IC 95% 
Port orthèse VS sans orthèse 8.63e-08 0.000 1.68e-08 - 4.43e-07 
Genou gauche VS droit 0.824 0.839 0.128 - 5.305 
 
Tableau 6 : Rapport de taux d'incidence - orthèses et latéralité 









L’IRR concernant le port permanent de l’orthèse est nettement moins élevé (2.34e-08) 
[IC 95% 5.52e-09 - 9.89e-08] que l’IRR concernant le port périodique (0.153) [IC 95% 
0.0307 -  0.757] par rapport à une absence de port d'orthèse.  
 
Concernant le ressenti, dans 80.00% des cas de port d’orthèse de type universel (n=5), 
les participants étaient d'accord ou totalement d'accord sur le fait que leur orthèse de 
genou est confortable à porter. Dans seulement 20.00% des cas, les participants n'étaient 
pas d'accord avec l'affirmation. Par contre, dans 58.34% des cas de port d’orthèse sur 
mesure (n=12), les participants étaient d'accord ou totalement d'accord avec 
l'affirmation tandis que dans 33.33% des cas ils étaient en désaccord. Seuls 8.33% de 
ceux-ci étaient sans avis sur la question. Si l'on confond les deux types d'orthèse, dans 
64.71% des cas, les participants étaient en accord contre 29.40% en désaccord et 5.88% 






  Avec orthèse Sans orthèse Total 
Récidive 0 7 7 
Heures d'exposition 329.1 787.8 1116.9 
IRR 0 
IC 95% 0 - 1.660853 
 
Tableau 7 : Récidives et Orthèses 
Port d'orthèse IRR Valeur P IC 95% 
Port permanent VS sans port 2.34e-08 0 5.52e-09 -9.89e-08 
Port périodique VS sans port 0.153 0.021 0.0307 - 0.757 
 
Tableau 8 : Rapport de taux d'incidence - type de port d'orthèses 





Au niveau de l’affirmation que l’orthèse est vecteur de perturbation du mouvement dû à 
son port, dans 40% des cas de port d’orthèse universelle (n=5), les participants étaient 
d'accord avec cette affirmation. En revanche, dans 20% des cas, ils ne l'étaient pas et 
40% des cas restaient sans avis. Dans 58.34% des cas de port d’orthèse sur mesure 
(n=12), les participants étaient d'accord ou totalement d'accord. Par contre 41.66% des 
cas étaient en désaccord avec l'affirmation présentée. Si l'on confond les deux types 
d'orthèse, dans 52.94% des cas, les joueurs étaient en accord contre 35.29% en 
 
Figure 4 : Histogramme des résultats relatifs au ressenti du confort de l'orthèse 
Figure 5 : Histogramme des résultats relatifs au ressenti de la perturbation des mouvement due à un 
port d'orthèse 
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désaccord et 11.76% sans avis.  
3.5 Budget et organisation 
Le coût total de cette étude a été de CHF 20'945.  La durée de chaque interview se 
situait entre trois et dix minutes. Les documents distribués aux participants (lettre 
d’information courte et déclaration de consentement éclairé) ainsi que ceux utilisés par 
les investigateurs (protocole et questionnaire) étaient compréhensibles pour les 
participants et pratiques d’utilisation pour les investigateurs. Les documents traduits ont 
été nécessaires à de nombreuses reprises.   
 
4 Discussion 
Selon les résultats de notre étude, nous pouvons affirmer que les critères de faisabilité 
de l’étude finale sont respectés. Les processus de l’étude, avec des modifications 
mineures, sont applicables. Par rapport aux résultats de notre échantillon, sur les 80 
joueurs de hockey sur glace interviewés, 25 de leurs blessures touchant le LCM ou/et 
LCA ont été incluses dans l’analyse des données. Le port d’orthèse a été prescrit à 17 
reprises. Ce dernier, qu’il soit permanent ou périodique, diminue l’incidence des 
récidives de lésion du LCM et LCA. Le port d’orthèse sur mesure perturbe davantage 
les mouvements et se montre moins confortable à porter que l’orthèse de type universel. 
4.1 Interprétation des résultats  
4.1.1 Faisabilité 
Pour rappel, notre hypothèse principale était que l’étude serait réalisable auprès de la 
population sélectionnée selon les critères établis. 
Le taux de participation est inférieur (66.00%) à notre critère de réussite fixé à 75.00%. 
Cela s’explique par le fait que les listes utilisées lors du calcul du nombre total de 
participants convoqués n’étaient pas mises à jour par les clubs. En effet, au vu de la 
période durant laquelle les interviews se sont déroulées (fin de championnat régulier), 
un grand nombre de transferts dans l’optique des play-off était en cours de réalisation. 
De plus, nous avons constaté qu’un certain nombre de joueurs étaient absents pour des 
raisons professionnelles ou privées (autres blessures, fatigue de fin de saison, raisons 
familiales, etc.), notamment en troisième division où les joueurs ne sont pas 
Gwendoline Matthey-Doret & Elisabeth Kupferschmied BA13 
 
28 
professionnels. Pour cette raison, nous avons à nouveau calculé le taux de participation 
en fonction de l’échantillon estimé pour la bonne conduite de l’étude (n=110). Bien que 
ce nouveau résultat soit meilleur que le premier en s’élevant à 72.72%, il reste tout de 
même en-dessous de notre critère et par conséquent n’est pas atteint. Cependant, ce 
critère a été, à notre avis, surestimé et ne correspond pas à la réalité du terrain, influencé 
par les raisons citées précédemment. 
Le taux de blessure touchant le LCM ou le LCA (48.08%), le taux de blessure au genou 
touchant le LCM ou le  LCA et portant une orthèse (32.69%) ainsi que le taux de 
récidive de lésion du LCM ou LCA (28.00%) se trouvent tous nettement au-dessus du 
pourcentage définis dans nos critères. Ces trois critères sont donc atteints. 
Le taux de valeurs manquantes (5.43%) est inférieur aux 20.00% définis. Les valeurs 
manquantes sont partagées entre les biais de mémoire (date de blessure et durée de port 
d’orthèse ou d'arrêt de jeu). 
En moyenne, la durée de l’interview s’est révélée bien inférieure (3-10 minutes) à 
l’estimation faite dans le protocole. Nous pouvons l’expliquer par le fait que les joueurs 
qui ne présentaient pas de blessures devaient uniquement lire la lettre d’information, 
signer le formulaire de consentement et vérifier leurs informations personnelles. De 
plus, un facteur de stress, lié à l’environnement et aux conditions dans lesquelles les 
interviews se sont déroulées (vestiaires, avant ou après un entraînement), peut 
également avoir une influence sur la durée d’intervention. Cette durée d'interview a 
également énormément varié selon les clubs. En effet, certaines équipes étaient mieux 
informées et encadrées par leur staff, ce qui permettait un meilleur enchaînement des 
interviews. Toutefois, la durée reste surestimée.  
Cette étude pilote a permis d’évaluer la qualité des documents utilisés par les 
investigateurs et ceux distribués aux joueurs. Les corrections qui ont dû être apportées 
sont minimes (fautes de frappe ou d'orthographe). Les documents destinés aux 
participants sont compréhensibles et leur longueur adaptée au temps imparti à la lecture. 
Les formulaires des investigateurs permettent une utilisation aisée et les informations 
nécessaires y sont présentes et précises. Nous ne recommandons donc pas de 
modification pour l’étude d’envergure nationale. 
Le budget de l’étude se trouve respecté, aucun coût supplémentaire ou dépenses 
imprévues n’ont été recensés. 
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En résumé, notre hypothèse principale se confirme. L’évaluation de la faisabilité est 
satisfaisante. Cependant, plusieurs éléments primordiaux, parcourus ultérieurement, 
doivent être adaptés en vue d’une étude d’envergure nationale.  
4.1.2 Blessures et Port d'orthèse 
Notre première hypothèse secondaire était que l’incidence des récidives de lésion du 
LCM et LCA survenues en situation de match serait réduite par le port permanent ou 
périodique d’orthèse dans une population de joueurs de hockey sur glace. Notre 
deuxième hypothèse secondaire était que l'orthèse de genou sur mesure serait plus 
confortable et perturberait moins les mouvements que l’orthèse de genou universelle.  
Cette étude pilote démontre que le genou représente une articulation très touchée par les 
blessures dans le hockey sur glace en Suisse. Un joueur sur deux a subi une telle 
blessure au moins une fois dans sa carrière. Cette étude révèle que les joueurs jouant en 
position d’attaquant sont plus touchés par une blessure du LCM ou LCA que les 
défenseurs. La même tendance a été observée sur un échantillon plus important dans 
l’étude de Tuominen et al., mais ceci toutes blessures confondues (Tuominen, Stuart, 
Aubry, Kannus et Parkkari, 2014).  
La majorité des blessures ont touché le LCM et la minorité le LCA. Ceci confirme la 
tendance observée par d’autres auteurs tel que Tegner et Lorentzon (1991c) et 
Tuominen et al. (2014). Sept récidives (28% des blessures du LCM ou LCA) ont été 
observées. Cela signifie qu’une blessure sur trois a récidivé. Au niveau 
épidémiologique, cela représente 6.3 nouveaux cas d’apparition de récidives chez les 
joueurs exposés sur 1000h de jeu en match. La durée médiane d’arrêt de jeu avant un 
retour au match était de six semaines, ce qui équivaut à 12 matchs d’absence sur les, 
approximativement, 70 matchs de la saison. Ceci représente une période d’absence non-
négligeable pour une équipe, qui devra composer son jeu de manière différente. De 
plus, malgré sa rééducation, le joueur n’est pas certain de retrouver son niveau pré-
blessure. Les coûts engendrés en cas d’absence prolongée sont également conséquents 
pour le club. 
Une grande majorité des traitements observés dans cette étude pilote sont de type 
conservateur. Cela peut s’expliquer par le fait que le LCM était touché à un plus grand 
nombre de reprises que le LCA. De plus, comme l’a mentionné Phisitkul et al. en 2006, 
Gwendoline Matthey-Doret & Elisabeth Kupferschmied BA13 
 
30 
le traitement non opératif est le traitement de choix pour une lésion du LCM tout grade 
de sévérité confondu.  
Les résultats démontrent que le port d’orthèse en comparaison au non-port, diminue de 
manière significative le risque de récidive. Au niveau de la latéralité du genou touché, le 
résultat ne peut pas être interprété car ne correspond pas à la réalité. De plus, la 
différence est non-significative. Aucune récidive n’est apparue avec un port d’orthèse. 
Cela signifie que le risque de subir une récidive en portant une orthèse tend vers zéro. 
Toutefois, notre échantillon se trouve être trop succinct pour tirer une telle conclusion et  
d’après nos observations, lors de la première étude pilote au HC La Chaux-de-Fonds et 
les résultats obtenus par Tegner et Lorentzon en 1991, cela ne correspond pas à la 
réalité. 
Un port périodique ainsi qu’un port permanent d'orthèse, en comparaison à un non-port, 
diminuent fortement le risque d’apparition de récidive et ceci de manière 
statistiquement significative. Le port permanent influence de manière plus importante 
cette diminution. Toutefois, ces résultats sont à modérer, compte tenu de la taille de 
l’échantillon et des remarques précédentes. 
Nous constatons que l'orthèse universelle est considérée comme plus confortables à 
porter que l'orthèse sur mesure. Ce résultat nous est apparu au premier abord surprenant. 
En effet, l’argumentaire des firmes spécialisées dans la confection d’orthèses nous a fait 
spéculé qu'au vu de son prix élevé et de son adaptation physionomique, une orthèse 
totalement adaptée au joueur démontrerait de meilleurs résultats. De manière intuitive, 
ce résultat résiderait dans la différence de matériaux utilisés à leur confection. 
Effectivement, un manchon en néoprène ou tissu sur certaines orthèses basiques, de 
même que le rembourrage augmenté des orthèses articulées est certainement plus 
agréable à porter qu’une orthèse sur mesure avec une protection rigide en fibres de 
carbone et recouvrant une superficie plus importante. Les résultats quant au ressenti des 
joueurs concernant la perturbation du mouvement due à l’orthèse sont assez 
semblables entre les deux types d'orthèse. Cependant, l'orthèse sur mesure dégage une 
tendance à augmenter cette gêne lors du jeu. Toutefois, une grande proportion des 
joueurs reste sans avis. De manière générale, les joueurs s’accordent à dire que l’orthèse 
est confortable à porter mais qu’elle perturbe les mouvements. Plusieurs joueurs ont 
nuancé cette gêne en précisant qu’une période d’accommodation leur avait été 
nécessaire pour ensuite ne plus la ressentir. 
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En résumé, l’une de nos hypothèses secondaires  se confirme. En effet, le port d’orthèse 
permanent et périodique diminue l’incidence des récidives de lésion du LCM et LCA. 
L’autre hypothèse secondaire, en lien avec l’évaluation subjective du port d’orthèse, est 
infirmée. Effectivement, d'après les joueurs, l’orthèse sur mesure semble moins 
confortable à porter et perturbe davantage les mouvements. 
4.2 Source des potentiels biais et imprécisions  
Cette étude pilote comporte plusieurs sources de biais potentiels et imprécisions. Ceux-
ci, sont présentés ci-dessous, ainsi que les moyens mis en œuvre pour les minimiser. 
Pour les études de design rétrospectif, la mémoire représente une des principales 
sources de biais. En effet, il est possible que le joueur oublie une blessure, restitue des 
dates ou des données peu précises voire même erronées. Afin d’évaluer ce biais de 
mémoire, un ajout de questions dichotomiques le concernant a été effectué. Exemple : 
Est-ce difficile de vous rappeler de la date de la blessure ? « Oui-non ». Après l'analyse 
des résultats, le constat démontre qu’au final ce biais ne se révèle pas aussi important 
qu’imaginé. Cela signifie qu’une étude de type rétrospectif demeure faisable. 
Cependant, une faiblesse persistante de ce design réside dans le fait qu’aucun moyen ne 
permet d’obtenir et de vérifier la véracité des résultats. C’est pourquoi une étude de type 
prospectif permettrait de supprimer cette problématique et resterait la plus adéquate 
pour ce type de recherche.  
Le questionnaire était mené par deux investigateurs différents à l'aide d'un protocole 
établi. Celui-ci a été ajusté après une première étude pilote menée au mois de décembre 
au sein de l’équipe de deuxième division du HC La Chaux-de-Fonds (NE). Les 
investigateurs de l’étude pilote doivent veiller à instruire les futurs investigateurs de 
l’étude nationale finale. Malgré l’élaboration d’un protocole précis afin de s’accorder au 
mieux dans le déroulement de l’interview et de rendre le questionnaire effectif et 
reproductible, un biais d'observation reste présent  
La source d’un biais de compréhension réside dans la multiplicité linguistique des 
joueurs. Afin d'éviter au maximum toute incompréhension de ceux-ci quant au 
questionnaire ou au déroulement de l'étude, nous avons fait traduire les documents 
nécessaires en allemand, italien et anglais. Les documents ont été distribués aux 
participants selon leur préférence linguistique. De plus, les interviews ont été menées en 
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français, allemand et anglais. Quand aucune de ces langues n’était compréhensible par 
le joueur, une tierce personne était présente afin d'assurer la traduction.  
Un biais de retranscription est présent car les données ont été colligées de manière 
manuscrite, puis retranscrites sur un support informatique. Les données écrites à la main 
durant l’interview ont été vérifiées à la fin de celle-ci de manière orale avec le 
participant. Pour chaque donnée informatisée, une vérification a été effectuée par le 
second investigateur après la saisie de celles-ci par le premier investigateur. Afin 
d’éviter toute source d’erreur, nous recommandons l’utilisation d’un programme pour la 
récolte des données  afin que ces dernières soient directement retranscrites de manière 
informatisée au moment de l’interview en utilisant un programme tel que REDCap 
(Research Electronic Data Capture). Cela permet d’éviter des biais de report. Un gain 
de temps conséquent pour l’analyse des données sera également un bénéfice de cette 
méthode. 
Un biais dû au stress, lié à plusieurs facteurs environnementaux non-idéaux, était 
particulièrement présent dans certains clubs. En effet, la prise de données a dû être 
réalisée certaines fois, avant, pendant ou après un entraînement, dans les vestiaires. Pour 
une étude à grande échelle, l’interview doit se dérouler dans une pièce calme et à un 
moment où le joueur ne se sent pas stressé.  
Un biais statistique ou de mesure est identifié et a pour source les calculs effectués 
suite à l’estimation de deux matchs par semaine. En effet, cela ne correspond pas 
exactement à la réalité. Selon la période du championnat, le nombre de matchs peut 
augmenter, comme par exemple en période de play-off. De plus, les joueurs sont parfois 
absents pour d’autres raisons, ce qui signifie que le nombre de matchs réellement joués 
dans la saison se trouve inférieur au nombre de matchs estimés. Afin d’éviter un biais 
de performance de mesure et de calcul, nous avons également pris le parti, suite à la 
première étude pilote menée à la Chaux-de-Fonds, de changer le calcul présenté par les 
investigateurs du protocole. En effet, la méthode de calcul ne correspondait pas à la 
réalité d’une saison de hockey sur glace. 
4.3 Adaptations en vue d’une étude nationale  
Pour mener à bien une étude d’envergure nationale, le soutien de la Fédération Suisse 
de Hockey (Swiss Ice Hockey Federation, SIHF) ainsi que des médecins référents des 
clubs est indispensable. 
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La période idéale pour effectuer la récolte de données se situe durant les mois de 
préparation hors-glace (fin juillet- début septembre). En effet, le taux de présence des 
joueurs y est maximal et l'équipe ne subit pas encore le rythme du championnat ainsi 
que le stress, la fatigue et les autres blessures qui lui sont liés. De plus, c'est 
habituellement à cette période que les différentes évaluations physiques et les tests 
médicaux se déroulent. Cette période donne aussi la possibilité à l’entraîneur de 
convoquer ses joueurs hors de l’entraînement et dans un environnement adapté à ce type 
d’intervention. La récolte de données doit se dérouler dans un intervalle d’un mois, ceci 
afin d’obtenir la plus grande homogénéité possible dans les dates d’interviews.  
Les responsables des équipes doivent informer préalablement leurs joueurs et ainsi leur 
transmettre les informations nécessaires concernant la nature de l'intervention des 
investigateurs. Cela permet aux participants de réfléchir plus longuement à leurs 
blessures et entraîne un gain de temps certain ainsi qu’une diminution du biais de 
mémoire lors de l’intervention. Toutefois une apparition probable d'un biais de 
communication et transmission est à considérer avec une telle méthode. Ces mêmes 
responsables d’équipe transmettent aux investigateurs la liste actualisée des membres de 
l’équipe, sans sélection préalable, au plus proche de la date de l’interview. Cela permet 
aux investigateurs d’avoir le taux de participation exact et de préparer un nombre de 
documents adéquat. 
Le nombre d’investigateurs doit être adapté au nombre de clubs faisant partie de 
l’échantillon. Il faut veiller à ce que tous les investigateurs soient instruits de la même 
manière et appliquent le protocole défini. 
Le budget exige d’être adapté en fonction de l’envergure du projet. En effet, une récolte 
de fonds est nécessaire afin de couvrir les nombreux frais tels que le coût élevé du 
transport des investigateurs sur les lieux d’intervention et les salaires (investigateurs, 
statisticiens, etc). 
La grande variété de données récoltées lors de l’interview avec l’actuel questionnaire 
donne la possibilité aux investigateurs d’élargir leurs analyses en cas de nouvelles 
interrogations. 
Un logiciel informatique de récolte de données doit être formalisé puis utilisé afin de 
diminuer un biais de retranscription et ainsi optimiser le temps nécessaire à l’analyse 
des données. 





En conclusion, cette étude pilote démontre qu’avec les adaptations présentées 
précédemment, une étude de niveau nationale est réalisable.  
De plus, les résultats obtenus confirment l’hypothèse que le port d’orthèse a tendance à 
diminuer l’incidence des récidives de lésion du ligament collatéral médial et du 
ligament croisé antérieur chez les joueurs de hockey sur glace en Suisse. Néanmoins, au 
vu de la faible taille de l’échantillon, ces résultats doivent être considérés avec une 
certaine réserve. Malgré cela, ces résultats encourageants justifient l’intérêt de mener 
une étude d’envergure nationale. 
Il est toutefois important de souligner la difficulté de mener un tel projet sans un soutien 
accru de la Fédération suisse de hockey sur glace. 
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Annexe 3 : Historique des orthèses de genou à travers la littérature  
Ce chapitre résume les études existantes sur le sujet. Il est important de garder à l'esprit 
que ces analyses se réfèrent à des orthèses qui ne sont plus d’actualité.  
Au début des années quatre-vingts, plusieurs médecins des staffs médicaux des équipes 
de football américain proposaient déjà ce type de matériel pour diminuer le risque de 
blessure ou de récidive de blessure du genou. L’efficacité protectrice des orthèses de 
genou n’avait pas encore été démontrée et la communauté scientifique a commencé à 
s’interroger sur ce phénomène. Les études pour en évaluer le potentiel se sont donc 
multipliées les années suivantes. Malgré les efforts, les résultats inconsistants et parfois 
controversés n’ont jamais permis d’en justifier le port.  A partir de la fin des années 
nonante, la qualité des orthèses de genou a grandement évolué. Pourtant, les études sur 
le sujet ont progressivement diminué, sans jamais parvenir à proposer des conclusions 
homogènes (Rishiraj et al., 2009). Aujourd’hui, selon plusieurs opinions de 
professionnels du domaine, la tendance est de reconnaître les orthèses de genou comme 
outil favorisant la diminution du risque de récidive.  
En 1987, l'AAOS (American Academy of Orthopaedics Surgeons) prenait position en 
citant plusieurs auteurs qui évaluaient l'efficacité des orthèses. Les résultats ont mis en 
évidence une inefficacité à réduire la fréquence des blessures (Garrick and Requa 1987; 
Hewson, Mendini, and Wang 1986; Rovere, Haupt, and Yates 1987). Dans la même 
période, Teitz et al. ont conclu, après une étude rétrospective de deux ans dans la ligue 
de football Américaine NCAA Division, que les orthèses de genou prophylactiques 
pouvaient causer une augmentation de la fréquence et de la sévérité des blessures (Teitz 
et al. 1987). 
A partir de ces premières analyses, plusieurs études cadavériques, biomécaniques et 
épidémiologiques ont porté sur l’évaluation des orthèses de genou. Les études 
cadavériques (France et al. 1987; Meyer et al. 1989) ont rapidement été abandonnées 
car, en considérant la différence entre chaque individu, le manque de tonus musculaire 
et la difficulté à reproduire le mécanisme lésionnel, les résultats n'avaient qu'une valeur 
indicative (Rishiraj et al., 2009). 
Les études se sont ensuite concentrées sur des modèles de genou artificiel afin de 
constater l'efficacité des orthèses avec des contraintes induites mesurables. Le premier 
travail de ce type a mis en évidence une augmentation de la protection avec les orthèses 
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étudiées de 20-30% sur un modèle de genou en extension maximale dans une situation 
de « valgus stress ». Avec des orthèses sur mesure, ce pourcentage augmente jusqu’à 
une protection de 50% (Brown, Van Hoeck, and Brand 1990). Ce résultat a été appuyé 
par l'étude de Paulos et al. Selon ces auteurs, les orthèses de genou avec support latéral 
augmentent significativement la protection du LCM et plus encore celle du LCA lors 
d'un impact latéral (Paulos, Cawley, and France 1991). Daley et al, en s'appuyant sur le 
même modèle de genou conçu par Brown et al. ont constaté que leur orthèse (la Gmb 
Brace) pouvait fournir une protection similaire à d'autres testées précédemment et être 
efficace en terme de diminution du stress en valgus lors d'un impact latéral (Daley et al. 
1993). Erickson et al. ont testé cinq orthèses différentes (la Anderson Knee Stabler, la 
Mcdavid Knee Guard, la DonJoy, la SMI Preventive Knee Brace et la Depuy Knee 
Protector). Les résultats ont montré que l'efficacité de ces orthèses à protéger le genou 
varie significativement selon le type, selon la position du modèle (0°,30° de flexion) et 
selon le mécanisme lésionnel (Erickson et al. 1993).  
Les deux études épidémiologiques les plus importantes dans ce domaine ont été menées 
dans les années nonante. Les résultats obtenus par l’étude de Sitler et al. , qui portait sur 
des joueurs de Football Américain d'une académie militaire, ont mis en évidence une 
tendance à la diminution du nombre de blessures (LCM et LCA) en faveur du port 
d'orthèse (Sitler et al. 1990). 
La deuxième grande étude prospective de cohorte, effectuée dans la ligue de Football de 
College Américaine, a confirmé les conclusions de Sitler et al. en ajoutant que la 
position des joueurs et le type de session (match ou entraînement) avaient une influence 
sur le nombre de blessures rencontrées (Albright et al., 1994). Les résultats des deux 
études n’étaient pas statistiquement significatifs. Toutefois, grâce à une bonne structure 
méthodologique, les auteurs ont pu remettre en question les positions de Teitz et al. et 
de l'AAOS qui évaluaient le port de l’orthèse de genou prophylactique comme étant un 
facteur favorisant la blessure.  
Une seule étude, datant de 1991, a porté sur les orthèses de genou dans le milieu du 
hockey sur glace en Suède. Tegner et al. ont récolté rétrospectivement des données de 
600 joueurs professionnels et semi-professionnels suédois. Des informations sur le 
nombre de joueurs portant l’orthèse, le nombre de récidives et le type de blessure ont 
été répertoriées. En raison du design, c'est-à-dire une étude rétrospective et de la 
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méthodologie de l’étude, les auteurs affirment ne pas pouvoir fournir des conclusions 
sur les effets des orthèses de genou sur l’incidence des récidives.  
Les études citées dans ce chapitre remontent toutes à plus de 15 ans. Depuis lors, les 
sports de compétition et les orthèses prophylactiques ont évolué. Les conclusions 
présentées dans ce chapitre ne reflètent donc pas la réalité actuelle. En outre, seule 
l’étude de Tegner en 1991 a essayé d’évaluer cet outil de protection dans le milieu du 
hockey sur glace. A l’heure actuelle, un manque de support scientifique est constaté sur 
les véritables effets prophylactiques de l’orthèse.   
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Annexe 4 : Lettre de demande de collaboration aux clubs valaisans 
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Annexe 5 : Protocole d'interview 
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Annexe 7 : Déclarations de consentement  
 












Gwendoline Matthey-Doret & Elisabeth Kupferschmied BA13 
 
XXVIII 
Annexe 8 : Lettres d'information courtes 
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Annexe 13 : Flow Chart des blessures 
 
